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Propos. - Le service d'urgences devient le mode d'acces privilegie aux soins hospitaliers. Depuis ces dernieres annees, les difficultes 
d' hospitalisation, surtout celles des sujets ages, a partir des services d'urgences n'ont cesse de croitre. 

Actualites et points forts. - Les urgences constituent une source de recrutement importante pour les services hospitaliers, 4 patients sur 
10 entrent a 1' hdpital par le service d'urgences. Les difficultes d' hospitalisation a partir du service d'urgences sont surtout importantes pour les 
patients ages. II existe actuellement 2 filieres de prise en charge, 1' hospitalisation programmee et 1' hospitalisation non programmee. La 
creation d' unites d' hospitalisation de tres courte duree specifique aux services d'urgences a permis de repondre a certaines de ces difficultes. 
Mais ces unites sont limitees par le nombre reduit de lits et une duree de sejour inferieure a 36 heures. Certains hopitaux ont developpe des 
unites de court sejour d'urgence polyvalentes pour accueillir des patients admis au service d'urgence ne justifiant pas d'une prise en charge 
specialisee. 

Perspectives et projets. - Ce constat doit conduire a mieux reguler les hospitalisations en integrant les services d'urgences a des reseaux 
de soins prenant en charge les differentes filieres. Une filiere d'aval adaptee a 1' hospitalisation des urgences pourrait etre organisee. Elle serait 
constituee du service d'urgence, de l'unite d' hospitalisation de tres courte duree et de l'unite d' hospitalisation de court sejour d'urgence en 
interface avec les services de medecine interne, de medecine polyvalente, de geriatrie et de specialites au sein d'un reseau ville-hopital. 
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Purpose. - Emergency departments become a useful way to access to hospital care. Since these last years difficulties of hospitalization, 
mainly of the elderly, after visit to the emergency department, are on the increase. 

Current knowledge and key points. - Emergency departments are an important mode of recruitment for hospital units, 4 patients to 10 are 
hospitalized from emergency departments. The difficulties of hospitalization starting at the emergency department are more important for the 
elderly. Actually, there are 2 type of hospital care, planed and non planed care. The development of observation units specific to the emergency 
departments allowed to resolve some of these difficulties. But they are limited by their small number of beds and the duration of hospitalization 
below to 36 h. Some hospitals developed polyvalent emergency short stay unit to hospitalize patients who visited emergency department 
without necessity to give them a specialized care. 
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Future prospects and projects. - This situation must allow us to purpose a better regulation of hospitalizations which includes emergency 
departments in a network system including the different hospital ways of taking care. A downstream way of care adapted to the emergency 
hospitalizations would be developed. This could include the emergency department, the observation unit and the emergency short stay unit in 
interface with internal medicine and general medicine units, geriatric unit and specialized units, all of them will be included in a town-hospital 
care network. 

© 2003 Editions scientifiques et medicales Elsevier SAS. Tous droits reserves. 
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1. Introduction 

Le service des urgences (SU) est le service d'un hopital ou 
sont diriges les blesses et les malades dont l'etat necessite un 
traitement immediat. Cette definition ne reflete que tres par- 
tiellement la realite puisque les SU ont ete developpes pour 
repondre aux directives du Code de sante publique. L' article 
L.711-4 stipule que les etablissements hospitaliers doivent 
etre en mesure d'accueillir de jour et de nuit les patients quel 
que soit leur etat de sante [1]. Cette mission s'eloigne consi- 
derablement de la definition initiale et recouvre des situations 
tres heterogenes. Elle a ete modifiee a partir des resultats de 
2 enquetes publiees en 1990 et 1992 [2,3] : « Le service des 
urgences est le lieu d'accueil de tous les patients qui se 
presentent a 1' hopital pour une consultation ou une hospita- 
lisation et dont la prise en charge n'a pas ete programmee ». 
Le SU doit s' adapter a une societe qui tend a rejeter sur lui 
tout ce qui l'encombre et la derange : bien souvent, en ville, 
lorsqu'un medecin, un(e) infirmier(e), la police, les voisins, 
une famille... ne peuvent resoudre un probleme medical, 
psychologique ou social... les urgences de 1' hopital consti- 
tuent alors un recours immediat. Les decrets n° 95-647 du 
9 mai 1997 ont structure l'accueil des urgences sur le terri- 
toire, en distinguant differents types de services ayant des 
missions sensiblement differentes. Les services d'accueil et 
de traitement des urgences (SAU) sont les pivots de cette 
organisation en reseau hierarchise et coordonne. lis doivent 
assurer la prise en charge de tous les types d'urgences y 
compris les patients dont le pronostic vital est engage et 
necessitant une hospitalisation en reanimation. lis ont egale- 
ment une mission d'appui et de recours a l'egard des unites 
de proximite situees au sein du meme bassin de population et 
des poles specialises. Les etablissements autorises a faire 
fonctionner un SAU doivent disposer de moyens lourds : 
Smur, reanimation, unite de soins intensifs cardiologiques et 
d'hemodynamique inter ventionnelle, plateau technique 
d'imagerie, de biologie, de chirurgie et d'anesthesie fonc- 
tionnel 24 h/24 et divers specialistes (psychiatrie, pediatrie, 
etc.). Les unites de proximite, de traitement et d' orientation 
des urgences (UPATOU) accueillent egalement tout patient 
qui se presente, traitent sur place ceux qui necessitent des 
soins correspondant a leurs moyens humains et techniques et 
orientent les autres patients vers les etablissements adaptes 



dans le cadre de contrats de relais passes avec chacun d'entre 
eux, definissant au prealable les regies de cooperation. Enfin, 
les poles specialises des urgences (POSU) ne peuvent assurer 
qu'un type d'urgences en rapport avec leur plateau technique 
et leurs disciplines d'equipement. Les POSU pediatriques 
sont les plus frequents. 

La mediatisation systematique des dysfonctionnements 
vecus par les usagers des SU est un fait social nouveau. 
L' implication des professionnels de l'urgence et cette media- 
tisation ont amene les pouvoirs publics a aider prioritaire- 
ment ces services d'abord quantitativement (renforcement 
des personnels, restructuration) puis qualitativement en re- 
connaissant leur role dans 1' organisation hospitaliere. Depuis 
ces dernieres annees, les difficultes d' hospitalisation, surtout 
celles des sujets ages polypathologiques, a partir des SU 
n'ont cesse de croitre dans un climat souvent passionnel. 
L'hyperspecialisation de la medecine a amene progressive- 
ment les specialistes d'organe a se desinteresser progressive- 
ment de l'urgence non programmee. Les solutions proposees 
restent souvent ponctuelles (ouverture de lits en hiver, « rim- 
pot lit » qui oblige les services d'aval a reserver un ou 
plusieurs lits pour les urgences) et ne permettent pas de 
repondre a ces difficultes chroniques. Desormais, le SU est 
amene a assumer d' autres missions que le traitement imme- 
diat des blesses et des malades. II devient le mode d'acces 
specifique aux soins hospitaliers, il apporte une reponse a des 
besoins non satisfaits notamment pour la prise en charge de 
populations de faible niveau de ressources. II repond egale- 
ment a la manifestation d'un desir accru de securite tradui- 
sant probablement un « nouveau mode de consommation 
medicale ». Le recours au systeme de soins devenant un 
service de consommation comme un autre. Ce constat doit 
nous amener a developper des processus organisationnels 
innovants integres dans des filieres de soins fonctionnant en 
reseau permettant au SU de s' adapter a ces nouvelles mis- 
sions. D'un point de vue general, nos reflexions doivent nous 
amener a organiser 2 types de filieres specifiques : une filiere 
d'amont adaptee a la prise en charge des patients non hospi- 
talises ou filiere ambulatoire d'urgence et une filiere d'aval 
adaptee a 1' hospitalisation des urgences ou filiere d' hospita- 
lisation d'urgence non programmee. 

Cette mise au point a pour objectif de proposer une re- 
flexion sur le developpement d'un systeme de regulation des 
hospitalisations publiques a partir des SU. 
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2. Evolution des services d'urgences 

Les SU, tel qu'on les connait actuellement, sont nes aux 
Etats-Unis il y a une trentaine d'annees. En Europe et en 
France, la structuration de ces services est plus tardive. C'est 
la circulaire ministerielle n° 60 du 29 janvier 1975 relative a 
1' organisation de l'accueil a l'hopital qui precise 1' impor- 
tance des urgences et definit 1' organisation du SU [4]. En 
1989, le rapport du professeur Steg sur l'urgence a l'hopital 
avait mis en evidence la place singulierement importante des 
SU dans le systeme de sante francais [5]. C'est a partir de ce 
constat qu'une reforme a ete engagee avec, en particulier, la 
transformation des urgences en un veritable service indepen- 
dant dirige par un chef de service et la seniorisation de la 
prise en charge des patients. A l'epoque, 7,5 millions de 
personnes se presentaient aux urgences [5]. Entre 1990 et 
1998, la frequentation des SU des etablissements publics 
hospitaliers a augmente de 43 %, plus 4,6 % par an en 
moyenne pour depasser les 10 millions de passages [6]. Cette 
augmentation est un phenomene observe dans tous les pays 
[7-9]. Ainsi, chaque annee on estime que 15 % de la popula- 
tion est accueillie dans les SU, soit environ un habitant sur 
sept, il s'agit d'une activite non programmed dans 96 % des 
cas [7]. Ce chiffre est dans la moyenne europeenne ou 10 a 
15 % de la population consulte ce type de structure [8]. Aux 
Etats-Unis ou les medecins ne se deplacent pas a domicile, 
l'urgence n'est assuree que par les hopitaux [9]. En 1995, 
92 millions de patients ont ete admis dans les SU americains, 
soit un habitant sur trois [9] . Cette difference par rapport a la 
France peut etre expliquee en partie, par la prise en charge 
prehospitaliere de l'urgence par le medecin traitant et les 
systemes de gardes de generalistes ou de specialistes [10]. De 
plus, il existe une augmentation, de plus de 1 % en moyenne 
par an, des visites a domicile non programmers (visites de 
nuit, de dimanche et de jours feries) [6]. Ce constat est 
probablement le reflet d'une evolution socioculturelle vers 
une medicalisation de tout probleme de sante ressenti comme 
urgent par les usagers et l'acces libre aux structures d'urgen- 
ces. Une minorite de ces malades, n'excedant pas 3 a 8 % du 
total des patients admis aux urgences, souffrent de depresses 
vitales et justifieront des mesures therapeutiques immediates 
[8,11]. 

Le recours aux urgences hospitalieres est largement spon- 
tane [12]. La population utilisant les urgences pour des soins 
non urgents represente pres d'un tiers des consultants dans 
une etude francaise [13] et 52 % dans une etude americaine 
[9] . Ces 2 enquetes ont montre que le recours pour des soins 
non urgents concerne surtout des sujets jeunes socialement 
fragiles et sans suivi medical [9,13]. Les patients consultent 
au SU essentiellement pour avoir un avis medical et etre 
rassure, le deuxieme motif de recours etant les soins de 
traumatologie. Certains de ces motifs de recours pourraient 
etre pris en charge en ville mais c'est 1' aspect pratique que 
propose le SU en raison de sa disponibilite 24 h/24 et de son 
plateau technique [14]. La difficulte d'obtenir une consulta- 
tion aupres d'un medecin de ville est un autre facteur expli- 



quant le recours aux urgences [14]. Les medecins traitants 
ont de plus en plus de difficultes a assurer la permanence des 
soins et ils utilisent souvent les SU pour faire hospitaliser leur 
patient. Le recours au SU par 1' intermediate d'un medecin 
generaliste represente 14 % de 1' ensemble des passages 
(19 % hors traumatologie) [15]. Vingt- trois pour cent de ces 
patients auraient pu etre pris en charge en dehors du SU 
permettant ainsi une reduction de 3,5 % du nombre de 
consultants [15]. 

Ces difficultes aboutissent dans certaines villes a une 
saturation des SU et a 1' explosion du nombre de consulta- 
tions externes. Les SU sont de plus en plus amenes a prendre 
en charge des patients dont le degre d'urgence est e value par 
le malade lui-meme (urgence ressentie), beaucoup plus sou- 
vent que des urgences « objectives ». L' augmentation conti- 
nue du nombre de ces patients ne doit pas nous amener a les 
exclure des SU mais plutot a proposer une filiere de prise en 
charge ambulatoire d'amont en collaboration avec les mede- 
cins generalistes. 

3. Activite des services d'urgences 

Le nombre moyen de passages aux urgences des centres 
hospitaliers universitaires etait en 1997 de 36 856 + 
12 553 par an, il etait un peu moins eleve pour les centres 
hospitaliers generaux : 20 938 ± 8650 [3,16]. Vingt-cinq a 
40 % de ces consultants seront hospitalises [3,16,17]. Le cout 
moyen d'un passage au SU est de 49,2 euros (extremes : 3,2 a 
875,6 euros) [18]. Cela representait en 1997 une depense 
to tale de 1 milliard 440 millions de francs. La meme urgence 
prise en charge en ville aboutirait a 25 % de transferts vers 
l'hopital et a un cout de l'ordre de 800 millions de francs, soit 
40 % de moins [10]. Mais cette comparaison doit etre nuan- 
cee en fonction du type de pathologie prise en charge. C'est 
l'acces au plateau technique du SU qui permet de mieux trier 
les patients en terme de gravite pour une pathologie donnee. 
Les patients admis au SU sont le plus souvent des adultes 
jeunes avec une predominance masculine chez les 20-29 ans 
et feminine apres 70 ans [19]. II existe une augmentation de 
l'age moyen des consultants liee a revolution demographi- 
que de la population generale. Le sujet jeune consulte essen- 
tiellement pour des soins non urgents, souvent pour des 
traumatismes mineurs expliquant un recours plus faible a 
1' hospitalisation. Soixante-dix pour cent des malades de 
moins de 30 ans ne sont pas hospitalises [20]. Les patients 
ages de plus de 65 ans represented le 1/4 des consultants et la 
moitie [21] a 3/4 d' entre eux [22] seront hospitalises. Le taux 
d' hospitalisation augmente proportionnellement avec l'age 
et la majorite de ces patients est hospitalisee dans les services 
de medecine interne ou de medecine polyvalente. 

3.1. Accueil et tri des patients 

Le « tri » des patients a leur arrivee au SU est un processus 
qui vise a identifier, evaluer et classer en fonction de leur 
priorite les besoins en soins des patients. En France, ce role 



A. Bellou et al. / La revue de medecine interne 24 (2003) 602-612 



605 



est devolu a l'infirmiere d'accueil et d'orientation (IAO) 
[23]. Une circulaire ministerielle de 1991 [24] relative a 
1' amelioration de l'accueil dans les SU precise son role. 
L'lAO ameliore la satisfaction des patients et de leur entou- 
rage et la qualite des soins en identifiant les patients les plus 
instables en les orientant plus rapidement dans la filiere de 
soins adaptee [25]. II a ete montre qu'a partir de ce tri, 5 % 
des patients etaient classes prioritaires, 10 % urgents et 15 % 
semi urgents [26] . Idealement, ce « tri » devrait etre effectue 
par un medecin experiments apres un examen clinique. En 
effet, ce qui preside a la prise en charge d'un malade aux 
urgences n'est pas tant le diagnostic initial que 1' impression 
clinique d'un pronostic vital ou fonctionnel engage, impres- 
sion qui conditionne le delai d' action diagnostique et thera- 
peutique [27]. La classification clinique des malades aux 
urgences (CCMU) couramment utilisee dans les SU permet 
de decrire de maniere subjective la situation clinique du 
patient des son arrivee (Tableau 1). Cette classification, pro- 
posed par 1' Association pour la recherche aux urgences [28] 
attribue a chaque patient une classe selon revaluation de son 
etat clinique a 1' arrivee et selon la necessite d'actes comple- 
mentaires. Elle permet egalement d'individualiser des grou- 
pes de patients ay ant un cout et une charge en soins differents 
[29]. Par exemple, les patients classes CCMU 1 et 2 ne 
devraient normalement pas etre hospitalises. Mais cette clas- 
sification est souvent realisee a posteriori et ne permet pas de 
classer les patients des leur arrivee au SU. 

3.2. Demarche diagnostique et processus decisionnel 

La mission des urgentistes est de realiser rapidement une 
demarche diagnostique permettant une orientation adaptee 
du malade et si necessaire d'instaurer les premieres mesures 
therapeutiques [8]. Ce processus de prise en charge peut etre 
decompose en 3 etapes [27]. La premiere etape ou diagnostic 
d' admission represente souvent le motif ou le symptome de 

Tableau 1 

Classification clinique des malades aux urgences (CCMU) 
Classe Definitions 

CCMU 1 Etat lesionnel ou pronostic fonctionnel juge stable et 
abstention d'acte complementaire diagnostique et 
therapeutique aux urgences (exemple : etat grippal, 
traumatisme cranien benin sans perte de connaissance) 

CCMU 2 Etat lesionnel ou pronostic fonctionnel juge stable et decision 
d'acte complementaire diagnostique ou therapeutique aux 
urgences (exemple : pneumonie non compliquee) 

CCMU 3 Etat lesionnel ou pronostic fonctionnel juge susceptible de 
s'aggraver dans l'immediat, n'engageant pas le pronostic 
vital et decision d'acte diagnostique ou therapeutique aux 
urgences (exemple : douleur angineuse avec modification 
electrocardiographique) 

CCMU 4 Situation pathologique engageant le pronostic vital et prise 
en charge ne comportant pas la pratique de manoeuvres de 
reanimation aux urgences (exemple : oedeme aigu du poumon 
avec defaillance respiratoire) 

CCMU 5 Situation pathologique engageant le pronostic vital et prise 
en charge comportant la pratique de manoeuvres de 
reanimation aux urgences (exemple : arret cardiorespiratoire) 



recours. II est defini par le medecin traitant ou le centre 
15 avant meme 1' arrivee du patient ou des 1' admission au SU 
apres interrogatoire et recueil des donnees cliniques. La 
seconde etape s'appuie sur 1' examen clinique et des examens 
complementaires (examens biologiques, radiologiques, 
consultation specialised, etc.) qui vont etayer la demarche 
diagnostique pour identifier une ou des pathologies respon- 
sables des symptomes ou, a defaut, reduire le plus possible 
1' incertitude diagnostique initiale. La troisieme et derniere 
etape aboutit au diagnostic de confirmation propose chaque 
fois que possible au terme du sejour dans le SU. Cette 
demarche diagnostique permet au moins d'ecarter certaines 
hypotheses, souvent les plus graves [8]. A Tissue de ce 
processus diagnostique, le patient pourra regagner son domi- 
cile ou sera hospitalise (Fig. 1). 



Arrivee du patient 



L_ 

Premier contact : 

- Role de I'lAO 

- Triage 



Prise en charge : demarche diagnostique 

- Diagnostic initial : motif ou symptome d'entree 

- Examen clinique et examens complementaires 

- Consultations specialisees 

- Diagnostic final 



Orientation 

- Sortie 

- Hospitalisation 

IAO = infirmiere d'acceuil et d'orientation 

Fig. 1 . Processus global de prise en charge du patient au service des urgen- 
ces. 
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Le diagnostic d' admission au SU est infirme chez 16 % 
des patients qui regagneront leur domicile et chez 30 % des 
patients qui seront hospitalises ou reclameront des soins 
continus pendant au moins une heure [30]. De meme, la 
concordance entre le diagnostic de sortie du SU et le diagnos- 
tic de sortie du service d' hospitalisation etudiee dans 2 hopi- 
taux francais etait respectivement de 81 % (30) et 73 % [31]. 
Dans une autre etude francaise [32], la performance diagnos- 
tique du SU n' etait pas superieure a celle du medecin traitant 
(84 % d' adequation pour le SAU et 91 % pour le medecin 
traitant). Dans cette etude, 1' adequation entre le diagnostic 
propose au SU et celui de fin d' hospitalisation n' etait pas 
influence par le nombre d'examens complementaires realises 
ni par le temps de passage aux urgences [32]. 

4. La filiere d 'hospitalisation a partir du service 
d'urgence 

4.1. Modalites d' hospitalisation 

Le SU constitue une source de recrutement importante 
pour les services hospitaliers, 4 patients sur 10 entrent a 
l'hopital par le SU [33] et 67,5 % d' entre eux sont hospitali- 
ses dans les services de specialties medicales, 25 % en 
chirurgie et 1 ,5 % en psychiatrie [20] . Dans une etude ame- 
ricaine, 28 % des patients se presentant aux urgences classent 
leurs symptomes comme non urgents, 5 % d' entre eux neces- 
siteront une hospitalisation a Tissue de leur passage [34]. De 
meme, 10 % des patients necessiteront un traitement medical 
ou chirurgical dans les 8 heures suivant leur admission [35]. 
Ces resultats demontrent le role regulateur des SU permettant 
a 60 a 70 % des patients de quitter le service apres une simple 
consultation ou une periode d' observation de quelques heures. 

Le taux d' hospitalisation constitue un indicateur de la 
qualite du travail realise au SU [27]. La distinction entre les 
patients devant etre hospitalises et ceux qui pourront rega- 
gner leur domicile est parfois difficile. Le SU peut presenter 
un defaut de specificite correspondant a un nombre eleve 
d' hospitalisations non compliquees. Ces patients auraient pu 
beneficier d'une reponse differente a leur probleme de sante, 
1' hospitalisation n'etant pas la reponse la plus adequate. 
Mais, il peut aussi exister un defaut de sensibilite avec pour 
consequences des hospitalisations secondaries ou des deces 
eventuels [8]. La demarche decisionnelle au sein du SU doit 
viser a ameliorer 1' utilisation des lits d' hospitalisation en 
reduisant le nombre des admissions pour soins pouvant etre 
assures par des sites de niveau de soin (et de cout) inferieur. 
Le role du SU est d'optimiser le nombre et la qualite des 
hospitalisations. II est situe a 1' interface entre le patient, le 
medecin traitant et les services d' hospitalisation, et joue un 
role regulateur des hospitalisations. 

4.2. Place de V unite d' hospitalisation de tres courte duree 
(UHTCD) dans la filiere d' hospitalisation 

Le developpement des UHTCD a permis d'apporter des 
solutions aux difficultes d' hospitalisation rencontrees par les 



SU. Auparavant, il n'y avait que le choix entre 1' hospitalisa- 
tion conventionnelle ou le retour a domicile, aboutissant soit 
a des hospitalisations abusives surchargeant inutilement les 
services d'aval, soit a des renvois a domicile tout aussi 
abusifs en 1' absence de lit pour prendre en charge le patient. 
En France, la circulaire n° 1007 du 29 octobre 1973 decrivait 
deja la fonction d'hebergement de courte duree au SU [36]. 
La circulaire n° DH.4B/DGS 3E/91-34 du 14 mai 1991 
relative a 1' amelioration des services d'accueil des urgences 
dans les etablissements hospitaliers a vocation generate pre- 
cise les moyens dont doit disposer un SAU, en particulier une 
UHTCD pour accueillir les patients qui necessitent une sur- 
veillance en attente d'un diagnostic ou d'un traitement et 
comportant 4 lits au minimum. La duree de sejour ne devant 
pas exceder 2 nuits consecutives [37]. L UHTCD represente 
ainsi une solution pour prendre en charge des patients qui 
sont « trop malades pour sortir et pas assez pour etre hospi- 
talises dans un service de speciality ». Cette unite permet 
ainsi de repondre au probleme de sensibilite et de specificite 
concernant 1' hospitalisation a partir du SU. L UHTCD se 
situe entre la medecine externe et 1' hospitalisation. L'interet 
pour le patient est d'obtenir des soins performants sans hos- 
pitalisation conventionnelle. Pour l'urgentiste, ce type 
d' unite d' hospitalisation permet une meilleure qualite de 
travail medical : en limitant les erreurs diagnostiques ; en 
instaurant des traitements dont l'efficacite sera suivie et en 
prenant les mesures necessaires pour assurer la continuity des 
soins. Aux Etats-Unis, les UHTCD (ou observation units) se 
sont developpees depuis les annees 1970 [38,39]. Ces struc- 
tures ont vu le jour essentiellement pour limiter les hospita- 
lisations. En effet, le systeme de sante americain est tel que le 
nombre de visites au SU est tres eleve : 100 millions en 1997, 
5 a 10 % de ces patients sont admis en UHTCD (5 a 10 mil- 
lions) [39]. Aux Etats-Unis, 80 % en moyenne regagnent leur 
domicile apres ce sejour evitant ainsi 4 a 8 millions d' hospi- 
talisations soit une economie de 6 a 12 milliards de dollars 
par an [39]. La mise en place des UHTCD a permis une 
diminution significative de la duree de sejour aux urgences 
[40]. En France, 30 a 50 % des patients hospitalises a 
l'UHTCD n'ont pas ete reorientes vers un service d'aval 
[41]. Ces chiffres justifient l'interet de ce type d' unite pour 
reduire le taux d' hospitalisation conventionnelle. 

Une enquete francaise sur les UHTCD en 1997 a montre 
que 52,7 % des SAU disposait d'une UHTCD, situee dans le 
service (66,4 %) comportant 9 + 6 lits [42]. L'UHTCD 
recevait 5 % des admissions totales et la duree moyenne de 
sejour etait de 25 ± 14 heures. Cette structure etait utilisee 
pour 1' attente d'un consultant, d'examens complementaires 
ou d'un lit d'aval. Dans certains hopitaux, l'UHTCD etait la 
seule structure d' hospitalisation apres 19 h pour eviter les 
transferts nocturnes [43]. Le personnel medical et infirmier 
est disponible 24 h/24 permettant un diagnostic rapide dans 
les cas relativement simples et la mise en ceuvre immediate 
de la therapeutique necessaire. Les memes malades hospita- 
lises dans un autre service de l'hopital, a activite reduite a la 
tranche horaire 18 h-8 h auraient probablement une duree 
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d' hospitalisation plus longue. Les pathologies observees 
dans ces UHTCD etaient par ordre de frequence decrois- 
sante : les intoxications medicamenteuses volontaires ; les 
pathologies liees a l'alcoolisme ; la surveillance de trauma- 
tisme cranien ; le bilan de malaise ; les douleurs thoraciques 
atypiques ; la traumatologie non operatoire ; la pathologie 
neurologique (crise convulsive, AVC) ; les pneumopathies ; 
les pathologies psychiatriques [42] . 

5. Les alternatives a 1 'hospitalisation conventionnelle 

5.7. Utilisation de criteres de non-hospitalisation 

Les progres technologiques observes dans le domaine 
medicotechnique (imagerie en particulier) et therapeutique 
permettent de plus en plus une prise en charge ambulatoire 
d'un nombre croissant de situations medicales. Differentes 
etudes ont cherche a identifier des populations et des patho- 
logies pour lesquelles 1' hospitalisation classique en service 
de medecine pouvait etre evitee [44-55]. Ainsi par exemple, 
la classification de Fine identifie 5 classes de risque concer- 
nant la pneumonie aigue [44]. Ces classes sont etablies a 
partir de signes pouvant etre recueillis dans tout SU et per- 
mettent de mesurer un score de prediction de risque d' evolu- 
tion compliquee. Les patients de classe 1 et 2 pourront 
regagner leur domicile, ceux de classe 3 seront orientes en 
UHTCD et ceux de classe 4 et 5 seront adresses dans les 
services d' hospitalisation classique [44]. Dans le meme or- 
dre d'idee, concernant la pyelonephrite aigue, 1' analyse des 
caracteristiques cliniques et anamnestiques au SU permet de 
differencier la pyelonephrite simple, primitive, de la pyelo- 
nephrite aigue compliquee. La pyelonephrite aigue simple 
peut etre prise en charge a domicile si la compliance au 
traitement est possible et si le patient peut s'inscrire dans un 
reseau de soin [45]. Un patient admis pour crise d'asthme 
pourra quitter le service si dans les 60 minutes qui suivent 
1' administration de la derniere dose de beta- 2 mimetique, les 
signes cliniques ne sont pas reapparus et si le debit expira- 
toire de pointe est a 60-75 % de la valeur theorique [46,47] . 
Dans le traitement de la thrombose veineuse proximale des 
membres inferieurs sans signes cliniques d'embolie pulmo- 
naire ni d' antecedents de maladie thromboembolique, 1' uti- 
lisation des heparines de bas poids moleculaire a une effica- 
cite et des risques d'effets secondaires comparables a 
l'heparine non fractionnee intraveineuse et sous cutanee. Ces 
avantages permettent la prise en charge a domicile de cette 
pathologie [48,49]. L application des recommandations 
d'une bonne prise en charge de la douleur thoracique permet- 
trait d'eviter le retour a domicile de patients souffrant de 
coronaropathie ou d'hospitaliser a tort dans une USIC des 
patients ne le justifiant pas [50-52]. Le developpement de 
recommandations de bonne pratique en medecine d'urgence, 
par le biais de conferences de consensus organisees par la 
Societe francophone de medecine d'urgence (SFMU) vali- 
dees par 1' Anaes et surtout largement diffusees dans les SU, 
permettra de mieux definir 1' orientation des patients. 



5.2. Evaluation de la pertinence des hospitalisations a 
partir du SU 

II est indeniable que 1' hospitalisation des patients depuis 
les urgences genere d'importantes difficultes. Cette hospita- 
lisation est par definition non programmee et doit s'integrer 
dans 1' hospitalisation programmee de l'hopital. 

La decision d' hospitalisation ou non a un but medical : 
fournir au patient l'acces au site adapte au niveau de soin 
correspondant a ses besoins. Son objectif n'est ni economi- 
que, ni la satisfaction du patient, ni ses desirs ou ceux de son 
medecin traitant et de son entourage. L evaluation de la 
pertinence d'une hospitalisation a partir du SU presente plu- 
sieurs interets. D'une part, pour la collectivite, elle permet 
une meilleure maitrise des depenses de sante et une meilleure 
utilisation des lits d' hospitalisation. D' autre part, pour le 
patient, elle permet d'evaluer le benefice reel de 1' hospitali- 
sation par rapport a un traitement ambulatoire. La pertinence 
de 1' hospitalisation peut etre appreciee par 1' intermediate de 
l'« Appropriatness Evaluation Protocol » (AEP) qui deter- 
mine « si les patients presentaient une pathologie ou un 
symptome necessitant des soins ou des investigations urgen- 
tes ne pouvant etre realises que dans une structure de type 
hospitalisation aigue » [56]. C'est aux Etats-Unis, sous des 
pressions economiques, notamment de la part des assurances 
privees, qu'est ne l'AEP [56]. Cet outil ne s' applique qu'au 
patient adulte hospitalise dans un service de medecine, chi- 
rurgie ou gynecologie-obstetrique. En France, Davido et al. 
ont propose une version francaise de l'AEP [57]. Elle com- 
porte des criteres de gravite clinique et des criteres lies a la 
prise en charge (Tableau 2). Le diagnostic n'est pas pris en 
compte, la presence d'un seul de ces criteres definit une 
hospitalisation appropriee, sauf s'il ne correspond pas a une 
recommandation de bonne pratique medicale. Plusieurs etu- 
des, realisees dans des cohortes de patients hospitalises a 
partir des SU, ont montre que le taux d' hospitalisations 
inappropriees variait de 17,6 a 23 % [57- 62]. Les principales 
causes d' hospitalisations inappropriees sont : les intoxica- 
tions medicamenteuses (27 %) ; 1' hospitalisation pour obte- 
nir un examen complementaire ou un avis specialise impos- 
sible a obtenir en urgence (24 %) ; des raisons liees au patient 
telles que 1' observance incertaine du traitement ; l'autonomie 
insuffisante ; l'insistance du patient ou de son entourage 
(18 %) ; 1' incertitude ou une erreur du medecin de garde 
(18 %) [58]. Dans une autre etude [63], les motifs etaient 
l'age, l'isolement, l'anxiete, la demande familiale, l'heure 
tardive, l'ethylisme et l'absence de medecin traitant joigna- 
ble. Dans 80 % des cas, les facteurs d' hospitalisation medi- 
calement inappropriee (HMI) sont independants du patient, 
la dependance chronique ou l'isolement etant determinant 
dans les 20 % restant [63]. Une etude Suisse sur les hospita- 
lisations inappropriees dans une unite de medecine interne a 
montre que 1' existence de troubles des fonctions superieures 
chez l'epoux du patient et 1' admission directe sans passage 
par le SU representaient des facteurs d'HMI [64]. La possi- 
bility pour le medecin traitant d'hospitaliser directement son 
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Tableau 2 

Version francaise de V Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) (56) 

Criteres de severite clinique 

1 . Coma, inconscience d' installation recente 

2. Pouls < 50/minute ou > 140/minute 

3 . PAS < 90 ou > 200 mmHg, PAD < 60 ou > 1 20 mmHg 

4. Cecite ou surdite brutale 

5. Perte brutale de la motricite d'une partie du corps 

6. Fievre > 39 °C depuis plus de 5 jours 

7. Syndrome hemorragique 

8. Troubles electrolytiques ou des gaz du sang 
-Na<123 ou>156mEq/l 

- K < 2,5 ou > 6 mEq/1 
-HCO3<20 ou>36 mEq/1 
-Ph<7,3 ou>7,45 

9. Atteinte brutale des fonctions essentielles (impossibilite de bouger, 
respirer, uriner, syndrome occlusif) 

10. Ischemie aigue a 1' ECG 

1 1 . Agitation aigue 

12. Intoxication aigue (medicaments, alcool, CO...) 

13. Traumatologic 

Criteres lies a la prise en charge 

1 . Initiale (voie publique) 

2. Traitement intraveineux ou remplissage 

3. Chirurgie ou autres actes medicaux prevus dans les 24 heures, 
necessitant soit une anesthesie generate ou regionale, soit 1' utilisation de 
materiel, de services uniquement disponible dans un hopital 

4. Surveillance des signes vitaux (pouls, tension arterielle, frequence 
respiratoire, rythme cardiaque, surveillance neurologique) au moins une 
fois toutes les 4 heures 

5. Prescription d'un traitement necessitant une surveillance continue ou 
faisant craindre une reaction allergique ou hemorragique 

6. Traitement dans une unite de soins intensifs 

7. Necessite d'une assistance respiratoire 

8. Douleur aigue recente necessitant un traitement antalgique de palier III 
ou ayant resiste a un traitement de palier II 

patient dans le service est egalement une cause d'HMI. Les 
HMI liees a 1' organisation interne de 1' hopital sont la diffi- 
culte d'acces aux plateaux techniques, limitant la perfor- 
mance diagnostique du SU et le recueil des criteres de deci- 
sion, et la rigidite de fonctionnement, limitant les possibilites 
de consultations de specialistes ou d' hospitalisations pro- 
grammers. Celles liees a l'environnement de 1' hopital recou- 
vrent 1' impossibilite de trouver une alternative de lieu de soin 
de niveau inferieur a celui d'un hopital, en particulier pour 
les personnes agees, ou d'activer un reseau permettant d' as- 
surer les soins a domicile. II n'y a pas de facteurs socio- 
demographiques propres au patient responsables d'HMI tel 
l'age eleve, le sexe, 1' absence de domicile fixe ou de protec- 
tion sociale [60,63]. Mais une HMI definie selon les criteres 
de 1' AEP ne signifie pas qu'elle soit injustifiee. L' AEP est une 
evaluation retrospective de la pertinence de 1' hospitalisation, 
elle ne reflete pas les difficultes rencontrees par le medecin au 
moment du passage du patient aux urgences. 

5.3. Developpement d' unites de court sejour et d' urgences 

L' hospitalisation dans l'UHTCD peut representer une al- 
ternative a 1' hospitalisation traditionnelle pour des patients 



qui necessitent une surveillance courte mais egalement pour 
des patients souffrant de pathologies parfois difficiles a rat- 
tacher specifiquement a une speciality ou pour des patients 
« derangeant » pour une unite classique : toxicologie, proble- 
mes sociaux, tentative d'autolyse. Le passage dans une 
UHTCD permet d'ameliorer la precision diagnostique [65]. 
La reduction du taux d' hospitalisation medicalement inap- 
propriee (HMI) peut sans doute etre obtenue par une 
meilleure utilisation et par un recours plus frequent aux 
hospitalisations de tres courtes durees au sein du SU. 

Cependant, malgre l'UHTCD, il peut persister des diffi- 
cultes pour hospitaliser certains patients. Certains hopitaux 
ont mis en place des unites de court sejour d'urgence 
(UHCSU) [66,67] pour faire face a l'hyperspecialisation des 
services classiques et a la reduction du nombre de lits. Ces 
UHCSU ne recoivent que des patients du SU ou transferes de 
l'UHTCD. L'equipe medicale est sou vent commune avec 
celle des urgences, les patients y sont hospitalises tous les 
jours 24 h/24 sans criteres d' exclusion concernant la patho- 
logie ou la typologie du malade. La majorite de ces patients 
est agee de plus de 65 ans, ils presentent surtout des proble- 
mes de dependance et de perte d'autonomie relevant de la 
geriatrie aigue. Ce type de structure permet de diminuer 
l'attente des patients en reduisant le temps de passage au 
SAU, ameliore les filieres d'aval (soins de suite, soins a 
domicile), permet une meilleure orientation des malades et 
ameliore la prise en charge sociale. Au centre hospitalier du 
Mans, ce service (avec une duree moyenne de sejour de 
4 jours) devient meme la troisieme orientation apres le domi- 
cile et 1' hospitalisation en UHTCD [67]. Cette structure 
repond done a la demande de proximite en aval des urgences 
et s'adapte a la poly valence du recrutement de ce service 
(Fig. 2). La reduction du nombre de lits dans les hopitaux 
publiques a ete realisee au detriment de 1' hospitalisation non 
programmee a partir des urgences et explique pour une 
grande part les difficultes majeures rencontrees dans les SU. 
L'objectif n'est pas de creer une nouvelle unite, qui n'est pas 
necessairement dependante des SU, mais de redeployer les 
lits d'aval afin d'accueillir ces patients. Les internistes et les 
geriatres pourraient largement s'investir dans ce type d' uni- 
tes en collaboration avec les urgentistes. 

5.4. Developpement de filieres adaptees a la prise en 
charge des sujets ages 

Les difficultes d' hospitalisation a partir du SU sont surtout 
importantes pour les patients ages et ceux souffrant de patho- 
logies chroniques [68,69]. Ils presentent souvent des proble- 
mes relevant de la polypathologie difficilement adaptes a une 
specialite bien definie. Ils sont hospitalises plus longtemps et 
sont parfois considered comme des « bloqueurs de lits » [25]. 
De plus, le manque de lits disponibles en moyen et long 
sejour amene a hospitaliser dans les services de medecine des 
personnes agees ne souffrant pas de pathologie aigue. 

Les sujets ages de plus de 75 ans constituent 7 % de la 
population francaise [70,71] et represented 27,8 % des 
consultants medicaux aux urgences [72]. Leur taux global 
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Fig. 2. Schema d' organisation d'une filiere medicale d' hospitalisation adaptee aux urgences. La classification CCMU est definie dans le Tableau 1. Dans cette 
organisation les patients sont classes en : classe 1, pathologies ne justifiant pas d' hospitalisation ; classe 2, pathologies justifiant une hospitalisation non urgente 
a programmer (apres une consultation specialisee par exemple) ; classe 3, pathologies ciblees justifiant une prise en charge specifique immediate en reanimation, 
dans un service de medecine interne ou polyvalente, de geriatrie de court sejour ou de specialties ; classe 4, pathologies ciblees justifiant une hospitalisation 
inferieure a 48 h ; pathologies specifiques aux urgences (intoxications medicamenteuses, pathologie liees a l'alcoolisme, etc.) ; classe 5, orientation imprecise 
ou temporairement impossible (indisponibilite de lits...). Le tri aux urgences devrait permettre de classer les patients et de proposer l'orientation la plus 
pertinente en fonction de l'etat clinique (en utilisant des criteres valides et V Appropriateness Evaluation Protocol). UHTCD, unite d' hospitalisation de tres 
courte duree ; UHCSU, unite d' hospitalisation de court sejour et d'urgence ; UAUP, unite d'accueil des urgences psychiatriques. 



d' hospitalisation est de 70 a 89,2 %, principalement dans les 
services de medecine, 61,3 % de ces patients sont orientes 
vers les services de specialite et 18,7 % vers les services de 
geriatrie [72,73]. Ces chiffres sont proches de ceux retrouves 
dans d'autres etudes [74,75]. Le manque de lit en service de 
geriatrie explique le faible pourcentage d' hospitalisation 
dans cette structure. Mais l'utilite de 1' hospitalisation n'ap- 
parait pas toujours evidente. L' hospitalisation des personnes 
agees souffrant d'une perte d'autonomie transitoire dans des 
services de medecine est souvent inappropriee car elle en- 
traine des complications inherentes a 1' hospitalisation : iatro- 
genic, perte d'autonomie, infections nosocomiales, etc. De- 
vant 1' importance de cette population frequentant les 
urgences, des solutions ont ete proposees pour trouver une 
meilleure reponse que 1' hospitalisation en service de mede- 
cine [76-78]. Ainsi, une population ciblee de personnes 
agees de plus de 70 ans peut etre adressee directement du SU 
dans un service de soins de suite-readaptation si le diagnos- 
tic principal est suffisamment sur, le traitement initial a ete 
efficace, les exigences therapeutiques sont limitees, une ree- 
ducation psychomotrice et une prise en charge medicosociale 
sont indiquees [76]. Dans une etude Suisse, la mise en place 
d'une structure d'hebergement temporaire pour les person- 
nes agees presentant une perte d'autonomie peut etre consi- 
dered comme une amelioration dans les soins qui leur sont 
procures [77]. Cette orientation a ete jugee appropriee pour 
58 % des patients ages en moyenne de 82 ans car 4 mois apres 
leur passage ils vivaient a leur domicile sans evenement 
medical nouveau durant cette periode [77]. Vingt-sept pour 
cent des patients residaient en institution 4 mois apres leur 
passage dans 1' unite de court sejour. La mise en place d'un 
accueil gerontologique medicosocial aux urgences compose 
d'un medecin geriatre et d'une assistante sociale pour les 
patients ages de plus de 75 ans n' ay ant pas de probleme 
medical aigu a permis d'eviter une hospitalisation pour 



36,1 % des patients evalues au SU et 54,4 % des patients 
venant d'une institution pour personnes agees [78]. 

6. Proposition d'un nouveau processus d 'organisation 
d'une filiere d 'hospitalisation adaptee aux urgences 

Une meilleure connaissance des populations prises en 
charge dans les SU permet d' identifier les dysfonctionne- 
ments lies a 1' hospitalisation. Le developpement de l'epide- 
miologie et de revaluation dans les SU est une condition 
necessaire a 1' etude sociodemographique et medicale de ces 
populations. Le retard pris par les SU francais est lie princi- 
palement a 1' absence de systeme d' information performant, 
fiable et harmonise. Les differentes etudes citees dans cette 
mise au point montrent l'heterogeneite des resultats et la 
difficulte de proposer un systeme organisationnel harmonise 
et generalisable. 

Le systeme hospitalier public francais a atteint ses limites 
car il fonctionne de plus en plus en desequilibre continu. 
Deux filieres s'opposent, 1' hospitalisation programmee et 
1' hospitalisation non programmee a partir des SU. Une ap- 
proche plus pragmatique des dysfonctionnements permet- 
trait de proposer des actions d' amelioration de la filiere 
d' hospitalisation a partir des urgences. Ces difficultes inte- 
ressent surtout les patients admis au SU pour un motif de 
recours medical. Les pathologies rencontrees dans les SU 
pourraient etre classees en 5 classes : classe 1, pathologies ne 
justifiant pas d' hospitalisation ; classe 2, pathologies justi- 
fiant une hospitalisation non urgente a programmer (apres 
une consultation specialisee par exemple) ; classe 3, patholo- 
gies ciblees justifiant une prise en charge specifique imme- 
diate dans un service reanimation, de medecine interne, de 
medecine generale, de geriatrie de court sejour ou de specia- 
lites ; classe 4, pathologies ciblees justifiant une hospitalisa- 



610 



A. Bellou et al. / La revue de medecine interne 24 (2003) 602-612 



tion inferieure a 48 h ; pathologies specifiques aux urgences 
(intoxications medicamenteuses, pathologie liees a l'alcoo- 
lisme, etc. ; classe 5, orientation imprecise ou temporaire- 

ment impossible (indisponibilite de lits ). II est clair que ces 

classes devront etre definies avec precision et exhaustivite 
pour choisir 1' orientation la plus adaptee pour le patient. Ce 
travail pourrait etre realise par un groupe multidisciplinaire 
d' experts impliques dans la prise en charge des urgences. La 
mission de ce groupe serait d'elaborer des criteres d' hospita- 
lisation ou de non hospitalisation en s'inspirant de VAppro- 
priatness Evaluation Protocol et des recommandations de 
bonne pratique clinique. Cette etape est fondamentale car 
elle constitue a elle seule une action ameliorant 1' interface 
entre les urgentistes et les specialistes d'organe, les procedu- 
res de prise en charge etant redigees en commun. Les dys- 
fonctionnements se situent souvent au niveau de cette inter- 
face en raison de 1' absence ou de la difficulte de 
communication. 

La realisation de cette etape permettrait ensuite de propo- 
ser un nouveau processus organisationnel integrant de nom- 
breux partenaires pour construire une filiere adaptee a 1' hos- 
pitalisation des urgences non programmees. Ce processus est 
presente dans la Fig. 2. 

Cette filiere complexe est constitute : du SU ou la decision 
d' hospitalisation ou non sera prise ; l'UHTCD qui peut 
recevoir des malades de classe 4 et 5 ; l'UHCSU qui recevra 
plus particulierement les patients de classe 5 ; les services de 
medecine ou de specialites qui recevront essentiellement les 
patients de classe 3. Les services de medecine interne pour- 
raient jouer un role majeur dans cette organisation, a 1' inter- 
face avec le SU, car ils prennent en charge actuellement la 
majorite des hospitalisations non programmees en raison de 
leur competence polyvalente. De plus, les internistes ont 
developpe depuis plusieurs annees des relations privilegiees 
avec les medecins generalistes qui constituent un maillon 
important dans ce nouveau processus. En effet, ces derniers 
prendront en charge les patients de classe 1 et de classe 2 et 
participent deja a la coordination des soins et a 1' hospitalisa- 
tion a domicile qui tarde neanmoins a se generalises Par 
ailleurs, 1' admission directe dans les services hospitaliers de 
patients pour lesquels une premiere approche diagnostique a 
ete realisee par le medecin generaliste doit etre developpee. 
Le plus souvent ce type d' admission dans les services d'ur- 
gence n'est pas justifie. 

L' interface avec les geriatres est indispensable au bon 
fonctionnement de cette filiere. Ils apportent leur expertise 
psychogeriatrique qui pourrait s'exercer des 1' admission des 
sujets ages au SU puis a l'UHTCD et a l'UHCSU. Le concept 
d' unite mobile et d'accueil geriatrique est a developper avec 
des relations privilegiees avec le SU. 

Ce type de filiere doit s'integrer necessairement dans une 
perspective de reseau ville-hopital permettant la prise en 
charge adequate des patients non hospitalises. Dans une 
etude visant a evaluer le nombre de patients adresses aux 
urgences dont 1' hospitalisation pourrait etre evitee par la 
mise en place d'un systeme de soins d'urgence en reseau, 



20 % des patients hospitalises auraient pu beneficier d'une 
prise en charge en ville en majorite pour des patients ages de 
plus de 65 ans presentant un probleme de placement et de 
perte d'autonomie provisoire [79]. 



7. Conclusion 

Le recrutement aux urgences d'un personnel medical qua- 
lify, 1' utilisation de protocoles diagnostiques et therapeuti- 
ques, le recours aux hospitalisations de tres courte duree 
permettraient de reduire le nombre d' hospitalisations 
conventionnelles, d'ameliorer la qualite des soins et la per- 
formance medicale. L' organisation d'une filiere d' hospitali- 
sation non programmed et adaptee aux urgences doit s'inte- 
grer dans un reseau intrahospitalier. Ce reseau permettrait 
d'optimiser 1' interface entre le service des urgences et les 
services de speciality . 

Enfin, cette filiere devra s'inscrire dans une perspective de 
reseau ville-hopital permettant une prise en charge adequate 
des patients non hospitalises. Avec ce systeme de reseau de 
soins et l'utilisation d' alternative a 1' hospitalisation conven- 
tionnelle representee par l'UHTCD et d'UHCSU, le patient 
serait hospitalise pour une courte duree, le temps que ce 
reseau soit active pour permettre une prise en charge opti- 
male. 
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